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DOLOR ONCOLÓGICO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS
Güell E, Fariñas O, Ramos A, Solis R, Pascual A.
RESUMEN
El propósito de este estudio fue describir las características del dolor en 
los enfermos de cáncer avanzado y terminal atendidos por una unidad de 
cuidados paliativos (UCP) hospitalaria, así como evaluar el impacto de la 
intervención sobre el dolor usando los instrumentos de evaluación Support 
Team Assessment Schedule (STAS) Edmonton Symptom Assessment System 
(ESAS) en el momento de la inclusión (T1) y a los 7 días (T2). Se incluyeron 
todos aquellos pacientes que fallecieron durante un periodo de 2 años (n=995), 
realizando un total de 1.338 evaluaciones de procesos. A pesar de que un 76% 
refería algún grado de dolor (ESAS>0 en T1), sólo un 39% recibía tratamiento 
opioide. La media en T1 y T2 para el grupo de enfermos con STAS o ESAS>0 
fue de 1.79 y 1.04 y de 5.29 y 3.42, respectivamente, siendo ambas diferencias 
estadísticamente significativas (t de student para datos apareados, p<0.001). 
Para el grupo de dolor moderado-grave la magnitud de la diferencia entre T1 y 
T2 fue mayor (6.43 y 3.86, p<0.001). En un 23% se inició tratamiento opioide y 
en un 27% se realizaron ajustes de las dosis opioideas. La rotación opioidea se 
indicó en un 11% durante la primera semana. Previa a la intervención de la 
UCP, el opioide más usado fue el fentanilo. En el momento del exitus hasta el 
82% de los enfermos recibía opioides; morfina en un 82% (87% por vía sc.). La 
necesidad de sedación paliativa por causa de dolor refractario fue requerida 
sólo en 2 casos (0.21% de los exitus, 2.5% de las sedaciones en general y 4% 
de las sedaciones en la UCP).
La intervención de una UCP en una población de enfermos de cáncer 
avanzado y terminal proporciona un alivio significativo del dolor, especialmente 
en aquellos con intensidad moderada-grave.
INTRODUCCIÓN
El dolor es un síntoma prevalente en los enfermos con cáncer 
avanzado y terminal1-2. En la práctica clínica se observa que representa una de 
las molestias y preocupaciones prioritarias de los enfermos. Guías clínicas 
como la de la Organización Mundial de la Salud (OMS) afirman que el dolor 
oncológico puede ser aliviado aproximadamente en el 90% de los casos 
mediante el uso correcto y combinado de medidas farmacológicas y no 
farmacológicas.3 Uno de los objetivos prioritarios de una unidad de cuidados 
paliativos (UCP) es el alivio del dolor. La Estrategia en Cuidados Paliativos del 
Sistema Nacional de Salud, elaborada en el 2007, recoge la recomendación de 
establecer un sistema para la medición y categorización del dolor con 
instrumentos validados4. Existen varios instrumentos que permiten al 
profesional sanitario medir la intensidad del dolor a lo largo del tiempo5. El 
propósito de este estudio es describir las características del dolor de una 
población de enfermos con cáncer avanzado y terminal atendidos por una UCP
hospitalaria a lo largo de 2 años mediante el uso de las escalas de valoración
STAS6 y ESAS7, así como analizar las variaciones en la intensidad del mismo 
en dos mediciones consecutivas separadas por 7 días y las intervenciones 
terapéuticas realizadas.
METODOLOGÍA
Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, llevado a cabo en la 
UCP del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona durante un periodo 
de dos años (2007 y 2008). Se incluyeron todos aquellos pacientes atendidos 
por la unidad que fallecieron durante el tiempo del estudio (n = 995). Además 
del género, edad y localización del tumor, se recogieron también la función 
física (Barthel y performance status), los factores de buen/mal pronóstico para 
el control del dolor8, la principal molestia y preocupación del enfermo y el 
opioide inicial. La evaluación ESAS, una escala visual numérica de 0 a 10, fue 
rellenada por el paciente con o sin la ayuda de un profesional sanitario de la 
unidad en dos tiempos: 1) en el momento de su inclusión (T1), y 2) a los 7 días 
(T2). Paralelamente, el equipo de atención paliativa realizaba en los mismos 
tiempos la STAS, una valoración cualitativa ordinaria (de 0 a 4) consensuada 
para cada paciente. Posteriormente se consideraron, según la escalera 
analgésica de la OMS, las actuaciones farmacológicas realizadas durante la 
primera semana, incluyendo, entre otras, la rotación opioide9. Así mismo, se 
estudiaron los opioides, dosis y vía de administración al final de la vida del 
paciente y su supervivencia global desde que fue atendido por primera vez por 
la UCP. La explotación estadística de los datos del estudio fue apoyada por el 
uso del programa SPSS v15.0.
RESULTADOS
Fueron registrados todos los pacientes conocidos por la UCP fallecidos 
durante el periodo 1 de enero del 2007 a 31 de diciembre de 2008 (2 años). 
Fueron incluídos un total de 995 enfermos (al final del estudio hubo pérdida de 
seguimiento de 30 de ellos). Se registraron evaluaciones sintomáticas en un 
total de 1.338 procesos (un mismo enfermo pudo haber ingresado en distintas 
ocasiones, habiendo sido evaluado su dolor en cada una de ellas).
Se incluyeron 395 mujeres y 600 hombres (40 y 60%,
respectivamente), con una edad media de 70.7 años (rango 21-99, mediana 73, 
y desviación estándar 12.9). El lugar de inclusión fue la interconsulta en el 71% 
y la consulta externa en el 28%. El servicio de procedencia mayoritario fue 
oncología (67%; 668 pacientes), seguido de medicina interna (7%) y cirugía 
(6%). El motivo principal de consulta fue la “valoración y seguimiento” (72%) 
seguido del “dolor“ (12%) y el “traslado a la UCP” (5%). La tabla 1 resume las 
características de los pacientes. Las localizaciones tumorales más frecuentes 
fueron: pulmón (23%), colorectal (14%), vejiga-vía urinaria (7%), estómago y 
páncreas (6%), mama, origen desconocido y próstata (5%). Tenían metástasis 
el 78% (776 pacientes). 
Tenían pareja el 60% (592), eran viudos el 23% (225), solteros el 12% 
(116) y separados el 6% (58); vivían acompañados el 85% (843) y solos el 15% 
(149). 
El performance status fue de 4 en 25% (248) y de 3 en el 57% (566). 
De los 924 enfermos que tenían registrado el Barthel un 9.5% (88 enfermos) 
era de 0%; un 22% (205) menor de 20% (dependencia total) y un 42% (390) 
menor de 40% (dependencia severa). La media del Barthel fue de 49 (33 DT). 
La molestia prioritaria en 843 pacientes (excluídos los enfermos en 
situación agónica, extrema debilidad o variable no cumplimentada) fue, en 
primer lugar, el dolor (353; 42%), seguida de la debilidad (158; 19%). La 
principal preocupación (n=805) fue muy distribuida: la familia (116; 14%), 
mejorar (82; 10%), la enfermedad (79; 10%), dependencia (72; 9%), nada (68;
8%), futuro (64; 8%), morir (61; 8%), y otras. El dolor (42; 5%) ocupó la novena
posición.
El dolor estaba presente en el momento de la inclusión en cuidados 
paliativos en un 73% (730). En el 60% fue evaluado como dolor de buen 
pronóstico y en el 40% como de mal pronóstico. A su llegada a la UCP la 
mayoría (61%) no estaba recibiendo ningún opioide de tercer escalón. La 
distribución del opioide en el 39% restante (383 enfermos) fue la siguiente: 
fentanilo 188 (49%), morfina 163 (43%), oxicodona 28 (7%), buprenorfina 2, 
metadona y dolantina 1.
La tabla 2 muestra la prevalencia de síntomas, evaluada por el equipo 
y por el paciente, en el momento de la inclusión en el programa.
La evaluación de los síntomas, incluyendo el dolor, se realizó en 1.338 
procesos. De éstos, fue realizada la evaluación STAS y ESAS (T1/T2) en 
1.281/534 y 799/366, respectivamente. Los motivos más frecuentes de la 
omisión de estos datos fueron el deterioro físico y/o cognitivo, la dificultad para 
entender el instrumento de evaluación ESAS y el fallecimiento del enfermo.
La prevalencia y clasificación del dolor en la STAS y ESAS en los T1 y 
T2 se muestran en la tabla 3.
En el momento de la admisión (T1) no referían dolor 194 casos (24%), 
leve (inferior a 5) en 203 (26%) y moderado-grave (mayor o igual a 5) en 402 
(50%). En el T2 no referían dolor 105 pacientes (29%), leve (inferior a 5) en 159 
(43%) y moderado-grave (mayor o igual a 5) en 102 (28%).
La puntuación media (desviación estándar) de la ESAS para T1 y T2 
fue respectivamente de 4.01 (3) y 2.95 (2.5), con una mediana de 5 y 3. Se 
analizaron estas diferencias en aquellos casos (311) en los que estaba 
registrada la información de la ESAS para ambos tiempos (T1 y T2), resultando 
unas medias de 3.90 y 2.94, respectivamente, siendo la diferencia 
estadísticamente significativa (t Student para datos apareados; p<0.001) (tabla 
4). Excluídos los que no presentaban dolor en el T1 (ESAS = 0), se obtuvieron 
605 y 261 casos para T1 y T2 respectivamente. De este modo, la puntuación 
media fue de 5.29 y 3.42, respectivamente. Se analizaron estas diferencias en 
aquellos casos (240) en los que estaban ambos tiempos (T1 y T2) registrados, 
resultando unas medias de 5.05 y 3.42, respectivamente, siendo la diferencia 
estadísticamente significativa (t Student para datos apareados; p<0.001). Para 
el subgrupo de dolor leve (n=87) las medias fueron de 2.62 y 2.66,
respectivamente, sin resultar significación estadística (p<0.887). En cambio, 
para el subgrupo de dolor moderado-grave (n=153) las medias fueron de 6.43 y 
3.86, respectivamente, siendo dichas diferencias estadísticamente significativas 
(p<0.001). También se estudiaron los datos de las medias de la evaluación 
STAS para ambos tiempos, con un resultado de 1.30 (n=1.281) y 0.87 (n=534) 
para T1 y T2, y de 1.77 (n=936) y 1.04 (n=394) si excluímos aquellos con STAS 
= 0 en el T1. Para los datos apareados el resultado fue de 1.36 contra 0.87 
(n=519) y 1.79 contra 1.04 para el grupo STAS > 0 (n=394), siendo ambas 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.001).
Se registraron las actuaciones analgésicas realizadas por el equipo 
paliativo durante la primera semana, analizadas seún la escalera de la OMS, 
en 1.085 episodios. En 56 casos (5.2%) se inició un fármaco del primer 
escalón, en 88 (8.1%) uno del segundo escalón y en 143 (23.2%) uno del tercer 
escalón (76% de morfina, 15% de fentanilo y 8% de metadona). Del mismo 
modo, se realizaron ajustes de analgésicos ya presentes en 133 (12.3%), 64 
(5.9%) y 293 casos (27%), respectivamente. Se realizó rotación opioide en 122
casos (11.2%); la más frecuente (49%) de fentanilo a morfina, seguida de 
fentanilo a metadona (21%), de morfina a metadona (16%) y de oxicodona a 
otros (11%).
La supervivencia media (n=965) fue de 60.8 días (mediana y 
desviación estándar de 24 y 120).
Se tiene constancia de la pauta analgésica en el momento del exitus en 
629 casos (en la mayoría de los casos restantes el fallecimiento se produjo 
fuera del hospital, sin poder disponer de esta información). Un 18% (111) no 
recibía opioide alguno. Del resto (518 pacientes), un 82% recibía morfina (87% 
por vía sc.), un 12% metadona (87% por vía sc.) y un 6% fentanilo. En la tabla 
5 se pueden observar los distintos opioides y vías en el momento del exitus. La 
tabla 6 las dosis de los diferentes opioides y la vía utilizada también en el 
momento del exitus.
La sedación paliativa se indicó en 80 de 626 pacientes (12.8%). En la 
sala de hospitalización UCP precisaron sedación paliativa 48 enfermos (16% 
de un total de 296 exitus). Los motivos más frecuentes fueron la agitación (23 
casos, 48%), la angustia terminal (14, 29%), y la disnea (7, 15%). El dolor 
ocupó el 4º lugar, con sólo 2 casos, lo que representa un 4% de las sedaciones 
en la UCP, un 2.5% de las sedaciones globales y un 0.21% del total de la 
población atendida.
DISCUSIÓN
A pesar de que los pacientes refieren el dolor como la molestia 
prioritaria (42%), las herramientas de evaluación sintomática (tanto STAS, 
como ESAS) lo colocan en el sexto lugar en intensidad, por detrás de la
astenia, sequedad de boca, anorexia, malestar y depresión. Como señala 
Strasser10, es la naturaleza bidireccional del dolor y el sufrimiento lo que obliga 
a entender el abordaje paliativo del dolor desde una perspectiva 
multidimensional que incluya medidas farmacológicas, psicológicas, de 
rehabilitación y existenciales. Cuando se interroga a los pacientes acerca de su 
principal  preocupación (cuestión distinta a la de la molestia) observamos que 
hasta un 5% señala también el dolor. Por lo que respecta a la posición relativa 
del dolor respecto de otros síntomas y a la intensidad, nuestros datos coinciden 
con los de otros autores11,12. Estos datos sugieren que los pacientes con una 
elevada frecuencia y/o intensidad de síntomas son los consultados con una 
mayor proporción a la UCP, destacando, entre ellos, el dolor grave, la 
depresión y la ansiedad. La presencia de un 40% de pacientes con factores de 
mal pronóstico para el control del dolor subraya la complejidad de la población 
atendida.
En el momento de la inclusión la prevalencia de algún grado de dolor 
(ESAS>0) es del 76%, y de dolor moderado o grave (EVA>4) del 50%. A pesar 
de que el equipo valora la presencia de dolor en el 73%, resulta destacable que 
hasta un 61% del total de los pacientes no están recibiendo tratamiento opioide 
de tercer escalón en el momento de la inclusión. Además, se precisó un ajuste 
de las dosis en muchos de los pacientes que sí estaban recibiendo opioides 
potentes. Cleary13 destaca la presencia, en más de un tercio de los enfermos 
de cáncer, de un grado de dolor grave que compromete la vida diaria, y apunta 
como una de las causas fundamentales el uso insuficiente y manejo 
inadecuado de los opioides.
En cuanto al opioide administrado a los pacientes antes de ser 
atendidos en la UCP, destaca el amplio uso de fentanilo, lo que coincide con un 
reciente estudio realizado en nuestro país14. Llama también la atención que 
sólo un paciente estaba recibiendo metadona antes de ser incluido en cuidados 
paliativos.
Existe una mejoría significativa del dolor (tanto en la escala STAS y 
ESAS) tras la primera semana de intervención del equipo de cuidados 
paliativos, independientemente de la ubicación del paciente. Destaca que esta 
mejoría se observa con una magnitud mayor en aquellos dolores de intensidad 
moderada-grave. En un estudio con un diseño similar al nuestro realizado en 
una UCP15 se observan unos valores relativos a la intensidad del dolor en la 
inclusión y a la semana en la escala ESAS muy similares a los que aquí se 
muestran. Un estudio multicéntrico16 realizado recientemente en España ha 
mostrado también reducciones significativas del dolor y otros síntomas tras la 
intervención de equipos de cuidados paliativos.
Como se comentó anteriormente, en el momento de la inclusión el 
dolor ocupó el sexto puesto en intensidad, para pasar, tras la mejoría obtenida 
por la intervención de la UCP, al final de la semana al octavo, quedando tan 
sólo dos síntomas con menor intensidad; la disnea y la náusea. Cambios 
parecidos se encuentran en un interesante original17 donde se encuentra una 
disminución de aproximadamente el 25% entre el número de pacientes que tras 
1 semana consideran el dolor como el peor síntoma.
Las modificaciones en la pauta analgésica dentro de la primera semana 
(periodo del estudio) incluyeron la introducción de tercer escalón en el 23%, y 
el aumento de su dosis en caso de estar ya presente en el 27%. En el 
momento del exitus el 82% recibía algun opioide potente; mayoritariamente 
morfina (82%), 12% metadona y 6% fentanilo. Esto traduce un aumento en el 
consumo opioide global de los enfermos atendidos por la unidad, al tiempo que 
una priorización del uso de morfina, y un aumento significativo del uso de la 
metadona que ocupa el segundo lugar. Estas pautas se ajustan más a las 
reflejadas en un estudio europeo de tratamiento del dolor en una unidad de 
cuidados paliativos18.
En la primera semana objeto de estudio se realizó rotación opioide en 
el 11% de los casos. Este porcentaje es muy superior a lo largo del curso 
evolutivo de los pacientes. En un estudio en el que se siguió a 100 pacientes 
desde la inclusión hasta su fallecimiento se aplican, entre otros, aumentos de 
dosis en 60 enfermos, y rotación en 3219. Añaden que este dato indica un 
tratamiento inadecuado del dolor así como de los efectos secundarios 
inducidos por opioides.
Como señala Mercadante, la rotación opioide debe considerarse 
cuando no existe un alivio adecuado del dolor con dosis de un opioide que 
están causando efectos secundarios intolerables a pesar del uso de las 
medidas conocidas para su control. Su efecto beneficioso consiste en la 
mejoría del control analgésico al tiempo que una menor presencia de efectos 
secundarios. En una serie de 29 pacientes con dolores complejos atendidos en 
nuestra unidad observamos un 78% de respuestas tras la rotación de morfina o 
fentanilo a metadona, con una reducción significativa de la neurotoxicidad 
opioide20.
Cuando es necesario el uso de un opioide en los últimos días de vida 
de un paciente de cáncer avanzado y terminal la morfina es el fármaco de 
elección, habitualmente por vía subcutánea21. En nuestro estudio, en el 
momento del exitus la morfina es usada en el 82%, y en un 87% por vía 
subcutánea.
En nuestro estudio, la sedación por dolor refractario fue requerida en 
dos pacientes, lo que representa un 0.21% de los exitus, un 2.5% de las 
sedaciones en general y un 4% de las sedaciones en la UCP. Esta observación 
confirma, como ha sido observado en otras series, que el dolor raramente 
precisa de la sedación paliativa para su control22.
En conclusión, la intervención de un equipo de cuidados paliativos en 
una población de enfermos de cáncer avanzado y terminal proporciona un 
alivio significativo del dolor, especialmente en aquellos con intensidad 
moderada-grave.
TABLAS
Tabla 1. Características de los 
pacientes.
n (%)
Género (n = 995)
 Varones 600 (60.3)
 Mujeres 395 (39.7)
Media de la edad
en años (rango)
70.7 (21-99)
Localización tumoral (n = 995)
 Pulmón 227 (22.8)
 Colorectal 136 (13.7)
 Vejiga-Vías urinarias 66 (6.6)
 Estómago 62 (6.2)
 Pancreas 57 (5.7)
 Mama 52 (5.2)
 Origen desconocido 48 (4.8)
 Próstata 46 (4.6)
 ORL 32 (3.2)
 Hepatocarcinoma 27 (2.7)
 Limfoma 26 (2.6)
 Via biliar 24 (2.4)
 Renal 22 (2.2)
 Leucemia 21 (2.1)
 Sarcomas 21 (2.1)
 Esófago 20 (2.0)
 SNC 20 (2.0)
 Otros 89 (8.9)
Metástasis (n = 995)
 Sí 776 (78)
 No 219 (22)
Performance status (n = 987)
 1 40 (4)
 2 133 (13)
 3 566 (57)
 4 248 (25)
Barthel (media, DT): 49 (33) (n = 924)
= 0% 88 (9.5)
Dependencia total    (< 20%) 205 (22)
Dependencia severa (< 40%) 390 (42)
Tabla 2. Porcentaje de casos 
con presencia del síntoma 
(STAS, ESAS > 0) en T1
STAS ESAS
Debilidad 95 94 [76]
Malestar 89 86 [57]
Xerosis 86 86 [65]
Depresión 77 78 [56]
Anorexia 79 77 [59]
Somnolencia 74 77 [46]
Dolor 73 76 [50]
Ansiedad 67 70 [46]
Disnea 40 47 [27]
Náuseas 25 27 [13]
[ ] Intensidad moderada-severa (ESAS 5-10)
Tabla 3. Prevalencia y clasificación del dolor en las escalas STAS y 
ESAS para ambos tiempos (T1 y T2).
STAS
T1   /   T2
ESAS
T1   /   T2






345 (26.9) / 217 (41)
391 (30.5) / 190 (36)
370 (28.9) / 108 (20)
170 (13.3) /   19   (3)




194 (24)  / 105 (29)
203 (26)  / 159 (43)
402 (50)  / 102 (28)
Total:          1281/534 Total:          799/366
















T1 1.36 1.79 3.90 5.29 2.62 6.43
T2 0.87 1.04 2.94 3.42 2.66 3.86
Significación (p< 0.001) (p< 0.001) (p< 0.001) (p< 0.001) (p<0.887) (p< 0.001)
STAS’ y ESAS’: cuando son excluídos los casos STAS y ESAS = 0 en T1 respectivamente. 





Morfina 370 29 22 1 422
Metadona 52 6 2 0 60
Fentanilo 0 0 0 30 30
Oxicodona 0 2 0 0 2
Buprenorfina 0 0 0 1 1
Dolantina 0 0 1 0 1
TOTAL 422 37 25 31 / 1 516
Tabla 6. Dosis, según el opioide y la vía utilizada en el momento del 
exitus.
Dosis media (valores extremos)
vo sc ev
Morfina (mg) 75 (15-240) 43 (5-480) 55 (10-240)
Metadona (mg) 38 (15-80) 29 (5-120) 15 (10-20)
Fentanilo µg (td) 50 (12-200)
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